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Quaternary Prevention and Occupational Health 
 
RESUMO 
Introdução: A prevenção quaternária visa proteger as pessoas de intervenções médicas cuja 
probabilidade de dano é superior à de benefício. A forma como a Saúde Ocupacional se 
encontra legislada e implementada em Portugal pode expor os trabalhadores a intervenções 
médicas com risco de potencial dano por falsos positivos, incidentalomas e sobrediagnóstico.  
Materiais e Métodos: Os artigos obtidos foram pesquisados na PubMed, utilizando os termos 
MesH “occupational health and safety”, “quaternary prevention” e “overdiagnosis”. Foram 
considerados os artigos dos últimos 10 anos e selecionados aqueles que avaliavam os 
potenciais danos das intervenções médicas relacionados com a saúde ocupacional. 
Adicionalmente, realizamos uma procura manual de bibliografia e um levantamento da 
legislação portuguesa relativa à realização de exames médicos, no âmbito da Saúde 
Ocupacional. 
Resultados: Revisão de tema. 
Discussão: Desde a legislação à forma como é implementada a Saúde Ocupacional, existem 
questões que se podem levantar devido aos potenciais efeitos nocivos da realização de 
exames médicos, sobretudo se realizados com intenção preventiva. Além disso, também se 
levantam questões do foro ético relevantes, sendo o princípio da autonomia do paciente 
colocado em causa.  
Conclusão: A Saúde Ocupacional necessita de ser orientada por medidas de prevenção 
quaternária, de forma a proteger os trabalhadores de intervenções médicas cuja probabilidade 
de dano é superior à de benefício. A alteração de alguns aspetos da legislação, o treino dos 
profissionais da área, a adoção de uma maior seletividade dirigida às características de cada 








Introduction: Quaternary prevention aims to protect people from medical interventions 
whose probability of damage is greater than the benefit. The way Occupational Health is 
legislated and implemented in Portugal may expose workers to medical interventions with risk 
of potential harm due to false positives, incidentalomas and overdiagnosis. 
Materials and Methods: The articles obtained were searched in PubMed using the MesH 
terms “occupational health and safety”, “quaternary prevention” and “overdiagnosis”. We 
have considered the articles from the last 10 years, and selected those that evaluated the 
potential harm of medical interventions related to Occupational Health. In addition, we 
performed a manual search of literature and a review of the portuguese legislation on medical 
examinations regarding Occupational Health. 
Results: Revision on a theme. 
Discussion: Concerning the legislation and the way Occupational Health is implemented, there 
are issues related to the potential harmful effects of medical examinations, particularly if 
carried out with preventive intention. There are also relevant ethical issues to think about 
namely the principle of autonomy of the patient. 
Conclusion:  Occupational Health needs to be guided by quaternary prevention measures in 
order to protect medical interventions whose probability of damage is greater than the 
benefit. The change of some aspects of the legislation, the training of professionals, the 
adoption of a more selective approach directed to the characteristics of each individual and 
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 Na prática médica, o diagnóstico desnecessário de doenças assintomáticas e as 
alterações aos exames clínicos que não estão associadas a risco de doença são cada vez mais 
frequentes e constituem fontes de preocupação da comunidade científica e de ansiedade 
crescente nos pacientes[1-5]. 
A exposição a resultados falsos positivos, os incidentalomas e o sobrediagnóstico são 
três efeitos colaterais comuns de exames médicos realizados com intenção preventiva[1], que 
transformam desnecessariamente pessoas saudáveis em doentes e podem levar a tratamentos 
sem qualquer efeito benéfico[2,6]. 
O sobrediagnóstico pode ser consequência do uso frequente de testes de rastreio a 
indivíduos assintomáticos, do uso mais intensivo de testes de diagnóstico, de achados ao acaso 
em exames de rotina (exames laboratoriais, radiológicos, testes genéticos) e do alargamento 
dos critérios de diagnóstico para definir uma condição que requer intervenção[7,8]. 
O reconhecimento da possibilidade crescente de ocorrência de diagnósticos 
desnecessários motivou uma reflexão por parte da comunidade médica, para o 
desenvolvimento de novas linhas de pesquisa. Neste contexto, surgiu um novo conceito de 
prevenção: a prevenção quaternária[9], onde o médico vê para além da doença, promovendo a 
avaliação da sua própria atividade e influência ética das suas ações, e protegendo as pessoas 
de intervenções médicas cuja probabilidade de dano é superior à de benefício[1,3,10]. 
Ainda muito pode ser feito para promover a prevenção quaternária[11]. Um caso 
específico são as consultas no contexto da Saúde Ocupacional. Tal como noutros contextos, a 
aplicação padronizada de blocos de meios complementares de diagnóstico idênticos, para 
todos os pacientes, pode constituir uma fonte importante de sobrediagnóstico e levar ao uso 
de tratamentos desnecessários, com exposição a eventuais efeitos secundários e possível 
desperdício de recursos económicos[4]. 
A Saúde Ocupacional visa proteger e promover a saúde do trabalhador bem como 




Neste trabalho, procuramos responder à questão: Será que a forma como a Saúde 
Ocupacional está a ser aplicada em Portugal constitui um fator indutor de intervencionismo 






Segundo o modelo de prevenção de Leavell e Clark (de 1958)[10,11,14], os sistemas de 
saúde deviam estar envolvidos no controlo e na extinção das doenças[10], a medicina baseava-
se na doença em si[3]. Durante o século XX, como resultado da transição epidemiológica, as 
doenças crónicas tornaram-se o fator mais limitante da saúde das pessoas. Esta condição 
contribuiu para uma maior expetativa de vida e para um aumento da ambição humana para 
uma melhor qualidade de vida[1]. Um olhar crítico para as atividades clínicas trouxe o novo 
conceito de prevenção: a prevenção quaternária[9], onde o médico vê para além da doença 
promovendo a avaliação da sua própria atividade e influência ética das suas ações[10]. 
De forma genérica, podemos estabelecer quatro campos que representam quatro 
áreas de ação médica diferentes[3,10,11]. 
As medidas tomadas para evitar ou remover a causa de um problema de saúde, num 
indivíduo ou numa população saudáveis, antes de surgir doença, constituem a prevenção 
primária[3,11,15]. Incluem a promoção do comportamento que proporcione bem-estar ou a 
proteção específica (por exemplo, encorajar para hábitos alimentares corretos, vacinação, 
tratamento das águas ou evicção de acidentes)[3,11,15,16] e tem como objetivo diminuir a 
incidência (número de novos casos) da doença na população[3,16]. Como prevenção secundária 
vêm as medidas tomadas para evitar que um problema de saúde assintomático se transforme 
em doença clínica[15] (são exemplo, os rastreios dirigidos à deteção de doença em indivíduos 
assintomáticos)[3,11,15,16]. A meta é a redução da prevalência (número total de casos presentes) 
de doença na população, da morbilidade e da mortalidade das doenças crónicas e a redução 
da propagação das doenças infeciosas[3,16]. As medidas tomadas para reduzir os efeitos 
crónicos de um problema de saúde já estabelecido, minimizando o consequente 
comprometimento funcional (como o evitar das complicações da diabetes), fazem parte da 
prevenção terciária[15,16]. Neste grupo, estão incluídas as medidas de reabilitação[11,15,16], que 
visam melhorar a função física e a qualidade de vida dos pacientes[3]. Por fim, falamos em 
prevenção quaternária quando são tomadas medidas para identificar um paciente ou uma 
população em risco de cuidados de saúde desnecessários, protegê-los de intervenções 
médicas invasivas e proporcionar-lhes assistência eticamente aceitável[3,11,15]. O grande foco da 
prevenção quaternária tem os seus alicerces em dois princípios éticos: o princípio da não 
maleficiência (“primum non nocere”), que dita em primeira instância o não prejuízo do 
doente[10,11,16,17] e o princípio da proporcionalidade, o qual determina que as eventuais 
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vantagens de uma intervenção devem ser ponderadas face aos seus hipotéticos riscos, de 
forma a evitar a iatrogenia[16,17]. 
A prevenção quaternária envolve a necessidade de acompanhamento dos pacientes 
pelo médico, numa espécie de controlo de qualidade permanente[10]. Neste conceito, assume-
se que a medicina é baseada num relacionamento que, por um lado, tenta evitar ou atenuar o 
excesso de intervencionismo médico associado a atos médicos inapropriados e, por outro, 
pretende fornecer aos pacientes a informação necessária para tomarem decisões autónomas, 
dando a conhecer as vantagens e as desvantagens dos métodos diagnósticos ou terapêuticos 
propostos, de forma a respeitar simultaneamente a autonomia do paciente e do médico[11,16]. 
Torna-se cada vez mais necessário impôr compreensão e empatia nos atos clínicos[11]. A 
prevenção quaternária só pode ser aplicada quando é aceite pelos pacientes e nunca contra a 
sua vontade[11,16]. Por norma, eles são os mais fortes aliados desta relação quando percebem 
que se pretende uma adequação dos procedimentos médicos e não uma campanha contra o 
progresso e a tecnologia[11]. 
Assim, as três dimensões da prevenção incluídas na prática clínica diária, são 
complementadas com a quarta dimensão: prevenção quaternária ou prevenção da própria 
medicina, cuja compreensão pode ajudar a controlar os custos económicos e humanos dos 
cuidados de saúde[10]. Deste ponto de vista, quando submetemos um paciente a um exame 
médico com intenção preventiva, é possível a ocorrência de qualquer um dos seguintes 





É fácil reconhecer que testes de diagnóstico laboratoriais apresentam limitações 
significativas[1]. Uma dessas limitações, potencialmente prejudicial para os pacientes, é o risco 
de obter um resultado positivo falso[1]. Estes resumem-se a testes positivos para a doença, na 
ausência de uma anormalidade real[7]. 
Um resultado falso positivo, além de levar a exames médicos adicionais e geralmente 
mais invasivos, com desconforto físico para os pacientes (por exemplo, biópsias), também 





O risco de encontrar alterações benignas clinicamente não significativas, nos 
chamados “check-up” completos, nomeia os incidentalomas[1,5]. Os incidentalomas têm 
aumentado consideravelmente e prolongam a repetição de exames de imagem em pacientes 
saudáveis[1,19]. Os exames de rotina[5,7], como são exemplo a tomografia computorizada (TC) de 
corpo inteiro[4,19] e o adenoma adrenérgico benigno, encontrado nas TC abdominais[7], são 
causas frequentes de incidentalomas. Num estudo com 1192 pessoas saudáveis submetidas a 
uma TC de corpo inteiro, foram encontradas anomalias em 86% dos pacientes, com uma 
média de 2,8 achados por paciente[19]. 
A ansiedade, a insegurança psicológica e a cascata de exames que são despoletados 
por estes achados benignos são alguns dos potenciais danos resultantes do olhar intensivo e 





O diagnóstico clínico de uma doença é baseado, tradicionalmente, na história clínica, 
sintomas e sinais de um paciente[7]. 
A medicina preventiva tem melhorado muito a vida moderna, de tal forma que a 
expetativa de vida aumentou e muitas doenças são agora tratáveis ou mesmo evitáveis[5]. No 
entanto, esta era de predomínio de doenças crónicas, com um curso pré-clínico prolongado, e 
o desenvolvimento crescente de técnicas de diagnóstico, com amplas possibilidades de 
intervenção em indivíduos assintomáticos, levaram ao advento do sobrediagnóstico[1,4,20].  
O sobrediagnóstico consiste na identificação de uma anomalia assintomática que não 
está associada a risco de doença[3,4,8,21]. Os pacientes não têm qualquer benefício com o seu 
conhecimento e/ou tratamento[2,6], uma vez que os riscos da terapêutica superam os seus 
benefícios[5]. Estes “desvios” do normal, com prognóstico benigno, quando não tratados, não 
causarão sintomas nem encurtarão a vida dos pacientes[1,6]. Não constituem erros de 
diagnóstico, nem falsos positivos[7,8,21,22]. 
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O sobrediagnóstico envolve procedimentos para confirmar ou excluir a doença e está, 
por definição, associado a intervenções e tratamentos dispensáveis – sobretratamentos – que 
levam à perda de qualidade de vida e acarretam custos desnecessários para o paciente [1,3,5,7,8]. 
 
Causas 
Os testes de rastreio, o uso de testes de diagnóstico cada vez mais sensíveis, os 
achados oportunistas em exames de rotina (laboratoriais, radiológicos, testes genéticos, etc.) e 
o alargamento dos critérios de diagnóstico para definir uma condição que requer intervenção, 
constituem as principais causas geradoras de sobrediagnóstico[7,8]. 
Do mesmo modo, a fronteira cada vez mais ténue entre o risco de doença e a doença 
propriamente dita, o medo por parte do médico em deixar escapar um diagnóstico, a proteção 
contra potenciais litígios e a necessidade de segurança por parte dos pacientes são outros 
fatores indutores de sobrediagnóstico[7,8]. 
Os exames de rastreio e os testes de diagnóstico cada vez mais sensíveis representam 
uma importante fonte de sobrediagnóstico[4-8,23,24]. Com as crescentes inovações tecnológicas 
na área da saúde e a realização de um maior número de intervenções diagnósticas e 
terapêuticas, cada vez mais invasivas e sofisticadas, identificam-se formas menos graves de 
doença[3,4]. Por sua vez, estas resultam numa redução da segurança para o doente, já que é 
menor o intervalo de segurança entre os benefícios e os riscos[16]. A noção de detetar uma 
doença precocemente, antes que ela possa causar danos irreversíveis, é intuitivamente 
atraente, porém apenas alguns programas de rastreio são claramente benéficos[1,5]. Hoje, 
olhamos para dentro do corpo humano com uma capacidade de resolução que nunca foi vista 
na história da humanidade[1]. Vejamos um exemplo. A embolia pulmonar apresenta uma 
elevada taxa de mortalidade fixando a atenção dos médicos no seu diagnóstico precoce[4,7]. O 
aumento da sensibilidade da TC levou a um aumento de 80% na deteção de casos menos 
graves de embolia pulmonar, para o qual o benefício do uso de anticoagulação é 
duvidoso[5,23,24]. Nos Estados Unidos da América (EUA), a incidência de embolia pulmonar 
manteve-se estável entre 1993 e 1998, mas aumentou entre 1998 e 2006, um período 
caracterizado pela crescente utilização da TC com maior sensibilidade[23]. Apesar deste 
aumento detetado, a mortalidade por esta condição diminuiu levemente desde 1993[23]. Um 
aumento maciço na incidência sem mudança significativa na mortalidade é compatível com 
sobrediagnóstico[3,4,7]. Outro exemplo relevante é o cancro da tiroide: a incidência na Austrália 
quase quadruplicou nos últimos 30 anos, enquanto a taxa de mortalidade tem permanecido 
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constante[3]. Não se trata de um caso epidémico de cancro, mas antes de uma epidemia de 
diagnósticos, onde um número crescente de cancros estão a ser detetados, sem nenhuma 
consequência clínica[5]. 
Os achados ao acaso em testes genéticos são outra causa de sobrediagnóstico[7,25]. 
A diminuição dos limiares de valores de referência (da pressão arterial, do colesterol 
ou da glicose sanguíneos) para caracterização de doenças que necessitam de tratamento, 
representa uma forma mais subtil de sobrediagnóstico[1,4-6,26]. Esta redução dos valores é 
justificada pela associação contínua de variáveis, com interesse clínico, e o risco de doença. A 
imagem disto é a associação do nível da pressão arterial sistólica com o risco de doenças 
cardiovasculares[27]. Recentemente concluiu-se que o tratamento da hipertensão leve (pressão 
arterial sistólica entre 140-159 mmHg e/ou pressão arterial diastólica entre 90-99 mmHg), sem 
história de doença cardiovascular, não teve efeito sobre o número de ataques cardíacos, 
acidentes vasculares cerebrais ou morte[5,28]. No entanto, 9% dos pacientes deixaram de tomar 
a medicação devido aos seus efeitos adversos[28]. Assim, abaixo de um certo limiar, o benefício 
do tratamento torna-se mínimo e/ou insignificante quando comparado com o dano potencial 
que acarreta[27]. Esta é uma situação de diagnóstico desnecessário[7], uma vez que a diminuição 
dos valores de referência conduz a um aumento substancial dos casos a serem tratados[27]. O 
diagnóstico precoce da hipertensão arterial ajuda a precipitar mudanças de estilo de vida ou o 
uso de medicação preventiva, mas a imposição de tratamento farmacológico precoce pode 
trazer, também, efeitos nocivos[6]. 
De igual forma, a fronteira cada vez mais ténue entre o risco de doença e a doença 
propriamente dita contribui para o sobrediagnóstico[7,29], sendo mais comum verificar-se a 
ocorrência deste aspeto nas doenças crónicas, como a Diabetes Mellitus, e em vários tipos de 
cancro[7]. A redução do limiar dos valores de glicose em jejum, para o diagnóstico de Diabetes 
Mellitus, quase duplicou o número de pessoas diagnosticadas com esta patologia[5]. 
Outras causas de sobrediagnóstico são o medo por parte do médico em deixar 
escapar um diagnóstico e a sua proteção contra potenciais litígios, nos quais a punição do 
subdiagnóstico ou a obrigatoriedade de realização de testes de rastreio impõem-se, mesmo 
que isto resulte na identificação de anomalias indolentes[4,7,30]. 
Por fim, a necessidade de segurança por parte dos pacientes, numa sociedade em que 
“mais é melhor”[4,22,31], a crença cega nas novas tecnologias[7] e o entusiasmo cultural de 
deteção precoce[2,31] conduzem à necessidade de realização de mais e mais testes, podendo 
promover o sobrediagnóstico[7]. Existe evidência científica que revela uma tendência 
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alarmante para o overuse dos serviços de saúde preventiva[32,33]. Em Portugal, um estudo 
transversal de base populacional mostrou que a maioria dos adultos considera necessária a 
realização anual de testes de sangue e de urina. Também os exames radiográficos, 
mamografias, ecografias abdominais e os exames ginecológicos são considerados essenciais 
por uma parte significativa deste grupo populacional[32]. 
 
Deteção 
 Para avaliar com precisão a frequência de sobrediagnósticos, é necessário entender a 
história natural da doença[34]. Acerca dos métodos para estimar a frequência de 
sobrediagnóstico ainda não há um consenso bem estabelecido[7]. “Todos os modelos estão 
errados, mas alguns são úteis”[34]. 
Um dos métodos atuais baseia-se na comparação das incidências de cancro na 
população rastreada e na população não rastreada. Em teoria, perante um quadro normal em 
que não ocorre sobrediagnóstico é de esperar que a incidência cumulativa de cancro na 
população rastreada aumente inicialmente após a introdução do teste de rastreio e, passados 
alguns anos, regresse ao nível de pré-seleção, isto é, iguale a incidência cumulativa da 
população não rastreada[35,36]. Por sua vez, em caso de sobrediagnóstico, a incidência 
cumulativa de cancro aumenta inicialmente após a introdução do teste de rastreio, mas 
permanece acima do nível de pré-seleção passados alguns anos (a incidência cumulativa é 
maior na população rastreada do que na não rastreada, com follow-up a longo prazo)[7,34-36]. 
O cálculo padrão para estimar a percentagem de casos sobrediagnosticados consiste 
em: (incidência na população rastreada - incidência na população não rastreada) / incidência 
na população não rastreada[7]. 
 A grande dificuldade prende-se com o facto de as populações terem ou não o mesmo 
risco subjacente de cancro. Desta forma, para combater potenciais vieses, o ideal é usar dados 
de estudos randomizados[7]. Quando se utilizam dados de estudos observacionais, é necessário 
fazer o ajuste para os fatores de risco de cancro, ter em conta o grau real da participação no 
rastreio, o intervalo de tempo entre os testes de rastreio (casos de sobrediagnóstico tendem a 
ser mais frequentes com intervalos mais curtos[37]) e a sensibilidade do teste[7]. 
 Outra complicação é o tempo de follow-up dos pacientes. Estudos mostraram que este 




Sobrediagnóstico no rastreio de cancro 
Reconhece-se que uma origem importante para o sobrediagnóstico de cancro são os 
rastreios[7,31]. 
Um cancro sobrediagnosticado é definido como uma neoplasia cuja histologia indica 
uma lesão cancerosa que não evoluirá nem será sintomática ou letal[3,7]. Estas neoplasias 
constituem uma parte significativa de cancros potencialmente detetáveis e podem ser 
estimadas pelo exame histológico do tecido post-mortem, em pessoas que não sofreram ou 
não morreram devido a essa lesão[7] ou pela observação das mudanças na incidência e na 
mortalidade por cancro ao longo do tempo, em dados estatísticos[3]. 
Os testes de rastreio tendem a detetar neoplasias que crescem, em média, mais 
paulatinamente do que os cancros diagnosticados clinicamente. Esta é a causa do “viés de 
prognóstico”, que deve ser tida em conta[7]. Em casos extremos, um rastreio pode detetar um 
cancro que nunca seria sintomático antes da morte do indivíduo. Estes são os casos 
sobrediagnosticados[7]. 
Desde 2012, a U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) aconselha a não utilizar o 
antigénio específico da próstata (PSA) como rastreio de rotina no cancro da próstata, devido 
aos efeitos secundários frequentes com o tratamento preventivo (incontinência urinária e 
disfunção erétil) quando comparados com os seus benefícios[1,38]. Há fortes evidências que o 
PSA é uma importante fonte de diagnósticos dispensáveis[4,21,38]. Cerca de 17 a 66% dos 
cancros da próstata detetados pelo teste do PSA são sobrediagnosticados[21,38,39]. O PSA é 
incapaz de distinguir neoplasias agressivas, que requerem intervenção, de cancros 
indolentes[4,40]. 
A USPSTF recomenda o rastreio do cancro da mama em mulheres entre os 50 e os 74 
anos, com a realização de uma mamografia de dois em dois anos[41]. Estudos randomizados 
têm demonstrado que este rastreio reduz a mortalidade em cerca de 20% das mulheres[42]. No 
entanto, embora em menor escala e com menos certeza que as neoplasias prostáticas, cerca 
de 19% dos casos de cancro da mama são sobrediagnosticados[4,37,39,41,42]. 
Mais de 25% dos cancros do pulmão[3,4,21] e alguns cancros na tiroide[4,5,43] são 
descobertos acidentalmente após a realização de exames radiológicos (TC, ressonância 
magnética ou ecografia)[8] e, consequentemente, sobrediagnosticados[44]. 
Assim, é importante ter em conta que alguns tipos de cancro nunca causarão dano: ou 
porque não conseguem progredir ou porque podem mesmo regredir[4,21]. Outros, ainda, tendo 
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em conta o seu demorado crescimento, não provocarão alterações na saúde dos pacientes 
antes da sua morte, por outras causas[4,21]. Esta segunda explicação engloba a interação de três 
variáveis: o tamanho do cancro, a sua taxa de crescimento e o risco de mortalidade do 
paciente. Um cancro de rápido crescimento pode ser sobrediagnosticado quando é detetado 




A dimensão do sobrediagnóstico é considerável e pode explicar, em parte, o aumento 
na incidência de muitas doenças[1], das quais se destacam as seguintes. 
Na embolia pulmonar[4,6,23,45], a incidência quase duplicou. A deteção de pequenos 
êmbolos pode não necessitar de tratamento anticoagulante[4]. 
Na diabetes gestacional a definição alargada classifica uma em cada cinco mulheres 
grávidas como portadoras de doença[1,4,46]. Trata-se de um caso preocupante que pode levar à 
sobremedicação das mulheres grávidas recém-diagnosticadas e cujo efeito benéfico não tem 
evidência significativa[4,46]. 
Uma definição polémica de doença renal crónica[4,45] (que a define como taxa de 
filtração glomerular abaixo de 60 mL/min/1,73m2) classifica uma em cada dez pessoas como 
portadoras de doença, dando particular destaque aos idosos[4]. No entanto, com este critério 
de diagnóstico, menos de 1 em 1000 pacientes tem risco de desenvolver doença renal ao fim 
de um ano[4]. 
Das pessoas diagnosticadas com asma, 30% podem não possuir a doença e 66% dessa 
mesma base populacional pode não necessitar de medicação[1,4,47]. 
Da mesma forma, o melanoma[48], a osteoporose[1,4,10,49] e as doenças psiquiátricas 
estão cada vez mais a suscetíveis ao sobrediagnóstico[4,5,10,45,50]: infelicidade e dor classificam-
se como depressão; timidez transforma-se em transtorno de ansiedade; desatenção e 
incapacidade de se sentar traduzem-se num transtorno do comportamento com défice de 
atenção e hiperatividade[5,10]. Por fim, as alterações bipolares e o autismo também fazem 
parte deste grupo com prevalência aumentada de casos sobrediagnosticados[51].  
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Desta forma, na tentativa de prevenir as doenças com verdadeiras consequências para 
a saúde, criaram-se “rótulos” que classificam inadequadamente determinados pacientes como 




O reconhecimento da possibilidade de ocorrência de resultados falsos positivos, de 
incidentalomas ou de sobrediagnóstico, motivou uma reflexão por parte da comunidade 
médica, para o desenvolvimento de novas linhas de pesquisa[1]. 
Ainda muito pode ser feito para promover a prevenção quaternária[11]. 
Prevenir ações médicas desnecessárias exige uma crescente consciencialização dos 
profissionais de saúde e dos pacientes para sua ocorrência[3,6,7,11]. Debates acerca do conceito 
são essenciais[11]. Ajudar os pacientes com escolhas sábias é um desafio[3]. 
 Uma discussão médico-doente acerca da heterogeneidade dos efeitos do 
tratamento[6,22], dos danos e benefícios individuais associados a um teste de rastreio e a 
probabilidade de ocorrência de diagnósticos desnecessários devem ser tidos em conta[22,37]. A 
maneira mais fácil de reduzir o tempo das consultas é realizar os pedidos dos pacientes[10], no 
entanto isto traz possíveis custos humanos e financeiros, induzidos pelos resultados falsos 
positivos, por diagnósticos desnecessários ou excessivos cuidados de saúde, muitas vezes 
invasivos[10]. Decisões partilhadas exigem tempo[10,22]. “Não fazer” não é tão fácil de aprovar 
como aceitar “fazer”[52]. Atuando em sintonia com uma medicina defensiva é possível aliviar a 
ansiedade dos pacientes e dos médicos[10]. É amplamente reconhecido que os efeitos dos 
tratamentos propostos nas revisões sistemáticas de ensaios terapêuticos devem ser 
individualizados e personalizados quando aplicados na prática clínica[6]. Um efeito benéfico 
generalizado pode mascarar efeitos nocivos em diferentes subgrupos de pacientes, 
provocando sobretratamento[6]. Tendo em conta que alguns pacientes não tomam um novo 
medicamento sem antes ler o folheto com o resumo das suas características, uma ferramenta 
chave de comunicação seria anexar estas informações resumidas aos medicamentos em 
secções como “indicações”, “possíveis danos”, “valor preditivo de acordo com a prevalência”, 
“quantidade necessária para tratar”, e “quantidade necessária para causar dano”. Estes dados 
adequadamente estruturados, com linguagem acessível à população e de forma não tão densa 
como o resumo das características do medicamento, atualmente existente, poderia ser 
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testado de forma a evitar o modelo consumista da utilização médica de exames[22]. Outro 
método plausível passaria por oferecer links de alguns sites com informações confiáveis sobre 
o tema ou pequenos folhetos informativos[11]. De sublinhar a importância de abertura face à 
possibilidade do paciente querer que o rastreio seja feito, apesar das objeções do médico 
contra o mesmo[11]. 
É dever dos médicos seguir uma medicina baseada em evidências[53] e eticamente 
apoiada[10]. O conhecimento das probabilidades dos efeitos benéficos e/ou potenciais danos a 
partir de estudos clínicos, pode fornecer com confiança informações acerca da possibilidade 
de deixar de fora muitos diagnósticos e medicamentos inúteis[11]. É com base numa 
comunicação forte, sustentável e honesta entre médico e doente que se estabelece a história 
clínica de vida do paciente. Esta abordagem individualizada é a medicina baseada na 
narrativa[1,11,54] que adapta o que é medicamente possível às necessidades individuais e 
desejos dos pacientes[11]. 
Evitar testes de rastreio e de diagnóstico desnecessários e exames de rotina inúteis 
ajuda a promoção da prevenção quaternária[7,11]. O alvo do rastreio deve ser identificar 
indivíduos com lesões que vão beneficiar de deteção precoce[2]. Importa salientar que o 
sobrediagnóstico pode ocorrer com subdiagnóstico na mesma população[7]. Quando a decisão 
para a realização do tratamento se baseia no nível de um fator de risco (por exemplo, nível de 
colesterol) e não no risco absoluto de ocorrência da doença associada (por exemplo, doença 
cardiovascular), os pacientes com baixo risco são tratados, enquanto pacientes de alto risco 
para a doença podem não o ser[55]. De sublinhar que, não faz parte da prevenção do 
sobrediagnóstico aumentar o número de subdiagnósticos e/ou subtratamentos[7]. 
Outra forma de prevenção pode passar pelo uso de testes de rastreio mais 
direcionados. A utilização de ferramentas de diagnóstico e prognóstico combinadas (por 
exemplo, usando biomarcadores antes do rastreio para avaliar a suscetibilidade ao 
desenvolvimento de doença e detetar a sua agressividade) pode direcionar as pessoas com 
maior probabilidade de benefícios e com menor risco de sobrediagnóstico[31]. No entanto, para 
condições crónicas, ainda não há nenhuma ferramenta de prognóstico pré-clínico que 
determine, de forma eficaz, o risco ou a evolução de doença[7]. Procurar criar ferramentas de 
rastreio eficazes que combinem testes de diagnóstico e de prognóstico pré-clínico que possam 
determinar o risco ou a evolução de uma doença crónica[2,7] é uma sugestão para o futuro. 
Assim que for detetada alguma anomalia, o objetivo deve ser impedir o tratamento 
desnecessário. Os prognostic scores podem ajudar a distinguir as lesões associadas ao risco 
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aumentado de doença, que requerem tratamento, das anomalias indolentes[7]. Em contextos 
com elevada probabilidade de ocorrência de sobrediagnósticos (nos pacientes assintomáticos, 
com cancro da próstata de baixo grau descoberto na sequência de um teste de rastreio, por 
exemplo), pode-se optar pela vigilância mais apertada, sem tratamento [56]. A identificação e 
estratificação clara dos limiares de tratamento e dos pontos de coorte diagnósticos, onde os 
benefícios do diagnóstico e de tratamento podem compensar os danos[6] e a criação de novos 
protocolos de tratamento de incidentalomas[4,8] são pontos-chave para prevenir diagnósticos 
inúteis[7]. 
Por fim, a alteração na nomenclatura de algumas condições clínicas com base no risco 
para a saúde pode ajudar a prevenir o tratamento desnecessário, promovendo a vigilância 
ativa[2,7,31]. Neoplasias não invasivas, de risco mínimo ou de baixo grau podem ser identificadas 
como “lesões indolentes de origem epitelial”[2,31,40]. Os termos “cancro” e “neoplasia” 
carregam uma conotação fortemente negativa que deixa implícito a probabilidade de morte 
elevada, sem tratamento[2,21,31]. Outras propostas passam por uma renovação do processo de 
definição de doença, de forma rigorosa e desinteressada, definição de novos critérios, 
avaliação e redação dos danos potenciais dos tratamentos e dos testes de rastreio, de 
preferência a partir de estudos randomizados, de forma a reduzir a mortalidade e/ou 
morbilidade associada à doença[4,6]. 
Portanto, torna-se indispensável trabalhar com equipas multidisciplinares para testar e 






Definição e objetivos 
 
 A população trabalhadora constitui o elemento mais dinâmico e numeroso da 
sociedade, sendo o fator essencial para a produção de bens e serviços que garantem a 
produtividade económica de um país[57,58]. O desenvolvimento sustentado das sociedades 
modernas tem nos trabalhadores o meio de trabalho vivo mais valioso, pelo que a valorização 
da sua saúde é indispensável[57,59]. O sistema de gestão da Saúde Ocupacional tem vindo a ser 
desenvolvido e aperfeiçoado nos últimos 20 anos[60]. 
 A Saúde Ocupacional, também denominada Saúde e Segurança do Trabalho, visa a 
prevenção dos riscos profissionais a doenças e lesões, a proteção e a promoção da saúde dos 
trabalhadores[12,13]. Pode ser entendida como um conjunto de políticas, estratégias, práticas, 
procedimentos, papéis e funções associadas à saúde e à segurança de todos os empregados, 
incluindo pessoal contratado, trabalhadores temporários ou outros presentes no local de 
trabalho[60-62]. 
A Saúde Ocupacional promove ambientes de trabalho saudáveis, que assegurem uma 
boa qualidade de vida e permitam alcançar elevados níveis de conforto, saúde e bem-estar 
(físico, mental e social), e aconselha que não haja exposição profissional a fatores de risco que 
comprometam a saúde do trabalhador[60,63,64]. Intervém através de(a): estratégias de 
identificação, avaliação e controlo dos riscos existentes no local de trabalho, ou deles 
emergentes; ações de prevenção e de vigilância da saúde, com elaboração dos respetivos 
relatórios exigidos por legislação específica[12,63]; elaboração do plano de emergência interno, 
incluindo planos específicos de combate a incêndios, evacuação de instalações e primeiros 
socorros; realização de exames de vigilância da saúde, mantendo atualizados os registos 
clínicos e outros elementos informativos relativos ao trabalhador[57,63]. 
A Saúde Ocupacional mantém garantidos os deveres patronais de condições 
adequadas de trabalho e organização, os comportamentos dos empregados e o nível exigido 
de saúde e proteção da vida no ambiente de trabalho, definidas por normas jurídicas[60,65]. 
Sabe-se que os trabalhadores representam metade da população mundial e são os 
principais contribuintes do desenvolvimento económico e social[12,64]. A constatação deste 
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facto confere uma especial relevância à Saúde Ocupacional, pela necessidade de 
desenvolvimento de condições essenciais ao crescimento socioeconómico equitativo e 
sustentável de qualquer país[66]. A qualidade de vida dos indivíduos e da sociedade pode 
melhorar com trabalhadores saudáveis que, inevitavelmente, sentir-se-ão mais motivados 
para o trabalho e realizados nas suas tarefas, contribuindo para a produção de bens e serviços 
de melhor qualidade[12,66]. 
No domínio da Saúde Ocupacional, a Europa sempre teve um papel muito ativo[67]. A 
União Europeia (UE) estabeleceu duas instituições que trabalham no sentido da harmonização 
das boas práticas e pesquisas no campo: a Fundação Europeia para a Melhoria das Condições 
de Vida e de Trabalho (Eurofound), em 1975, que fornece informação, aconselha e transmite 
conhecimentos sobre condições de vida e de trabalho para os principais intervenientes no 
domínio da política social da UE; e a Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho 
(EU-OSHA), em 1995, destinada a melhorar a vida de trabalho na UE, com um foco na 
sensibilização, difusão das boas práticas e análise de pesquisas científicas e estatísticas para a 
antecipação de novo e riscos emergentes[67]. 
As normas de Saúde Ocupacional são representadas por indicadores padronizados que 
destacam necessidades e lacunas a serem preenchidas[67]. Os indicadores tradicionais são 
representados, a nível europeu, pelos dados estatísticos sobre acidentes de trabalho e 
doenças profissionais que são concedidos pelo Eurostat, que recupera dados fiáveis de 
compensação nacional e instituições estatísticas[67]. 
Nas últimas décadas tem havido um decréscimo da mortalidade no trabalho a nível 
mundial e um declínio do número de acidentes graves[12,67]. Apesar disso, a carga global de 
acidentes de trabalho e de doenças profissionais continua bastante alta[12,68]. Em 2010, tendo 
em conta os dados reportados pelas seguradoras ao Ministério da Solidariedade e da 
Segurança Social ocorreram cerca de 591 acidentes de trabalho por dia[12]. Estima-se que, em 
Portugal, ocorram 4 a 5 mortes diárias associadas ao trabalho[12]. Os grupos laborais mais 
afetados são homens jovens, com baixo nível de escolaridade em atividades como a 
construção, agricultura, caça, silvicultura e em grandes estabelecimentos industriais [67]. 
Os economistas geralmente assumem que a Saúde Ocupacional é um passo a ser dado 
depois do desenvolvimento, quando a economia está forte o suficiente para absorver as 
despesas adicionais necessárias à ação preventiva, como a melhoria da saúde, proteção dos 
trabalhadores, e proteção do ambiente[13]. Compactuar com este pensamento, em nome da 
industrialização, cria riscos para a saúde a nível global[13].  
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Em Portugal, a Direção Geral de Saúde (DGS) reforça a importância e prioridade da 
Saúde Ocupacional. O direito de todos os trabalhadores a um ambiente de trabalho saudável 
não deve ser esquecido ou deixado para segundo plano[12]. Para isso, podem ser criados 
serviços de Saúde Ocupacional nas empresas, estabelecimentos e entidades da administração 
pública, a nível nacional, que ainda não possuam estes serviços organizados[12]. Impõe ainda 
que haja um esforço para aumentar a cobertura prestada dos serviços já instituídos e para 
melhorar a qualidade das intervenções prestadas junto da população trabalhadora[12]. 
Atitudes positivas em relação à promoção da saúde no local de trabalho estão, cada 
vez mais, a ser implementadas, contribuindo para uma cultura preventiva de saúde e 
segurança do trabalho para todos[68]. O princípio de que a boa segurança e a saúde no trabalho 
é um bom investimento tem vindo a ser aceite pelos diversos intervenientes e a investigação 
mostra cada vez mais que o princípio é válido para todas as empresas[12,68]. 
Por fim, a nível mundial, destacam-se ainda várias necessidades que precisam de 
solução multidisciplinar[13]. Um aumento do financiamento governamental é necessário para as 
organizações internacionais (como a Organização Mundial de Saúde e a Organização 
Internacional do Trabalho) enfrentarem os pedidos políticos crescentes de orientação e de 
treino com profissionais qualificados nos países que mais precisam deles. São essenciais 
regulamentos para proibir e controlar a transferência de produtos perigosos para países em 
desenvolvimento. Os responsáveis pela Saúde Ocupacional devem abordar questões globais 
através declarações jurídicas públicas, orientações técnicas e éticas, e incentivar o acesso dos 
profissionais da medicina do trabalho dos países em desenvolvimento a posições de liderança 
em sociedades profissionais e académicas. Também se torna fundamental a pesquisa, 
educação e formação dos profissionais de Saúde Ocupacional, trabalhadores, sindicatos e 
empregadores para abordar questões de Saúde Ocupacional globais e o seu impacto local[13]. 
 
Aspetos legais em Portugal 
 
A atual organização e prestação de cuidados de Saúde Ocupacional em Portugal é fruto 
da interação de fatores de natureza política, social, económica e técnico-científica, que criou 
condições objetivas e subjetivas para o lançamento de um modelo legal de serviços de 
medicina do trabalho, o qual influenciou o desenvolvimento da saúde dos trabalhadores e a 
prática profissional dos médicos do trabalho[57,69]. 
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A medicina do trabalho, como especialidade médica em Portugal, apresenta a 
característica ímpar de, ao contrário de outras especialidades, ter sido precedida pela lei[57,69]. 
De acordo com a Lei nº 102/2009, de 10 de setembro[63], em Portugal, o regime 
jurídico da promoção e prevenção da segurança e da saúde no trabalho está assegurado e 
aplica-se a todos os trabalhadores de todos os ramos de atividade[63]. 
A responsabilidade técnica da vigilância da saúde cabe ao médico do trabalho[63,65]. 
De acordo com as normas jurídicas e sem prejuízo das obrigações gerais em matéria de 
saúde no trabalho, o empregador suporta os encargos com a organização e o funcionamento 
do serviço de segurança e de saúde no trabalho e demais medidas de prevenção, incluindo 
exames, avaliações de exposições, testes e outras ações dos riscos profissionais e vigilância da 
saúde, sem impor aos trabalhadores quaisquer encargos[63,65]. Devem ser realizados exames de 
saúde que comprovem a aptidão física e psíquica do trabalhador para o exercício da atividade, 
assim como “exames de admissão, antes do início da prestação de trabalho ou, se a urgência 
da admissão o justificar, nos 15 dias seguintes; exames periódicos, anuais para os menores e 
para os trabalhadores com idade superior a 50 anos, e de 2 em 2 anos para os restantes 
trabalhadores; exames ocasionais, sempre que haja alterações substanciais nos componentes 
materiais de trabalho que possam ter repercussão nociva na saúde do trabalhador, bem como 
no caso de regresso ao trabalho depois de uma ausência superior a 30 dias por motivo de 
doença ou acidente” - Lei nº 102/2009, de 10 de setembro[63]. 
A vigilância da saúde é baseada nas condições ou circunstâncias em que um 
trabalhador tenha sido ou possa estar sujeito a exposição a agentes ou fatores de risco e inclui, 
no mínimo, o “registo da história clínica e profissional de cada trabalhador, entrevista pessoal 
com o trabalhador, avaliação individual do seu estado de saúde, vigilância biológica sempre 
que necessária e rastreio de efeitos precoces e reversíveis” - Lei nº 102/2009, de 10 de 
setembro[63]. 
O médico do trabalho deve ter em conta o resultado de outros exames a que o 
trabalhador tenha sido submetido anteriormente. Deve promover a cooperação necessária 
com o médico assistente, considerando o estado de saúde do trabalhador, e estabelecendo a 
atualidade dos exames clínicos, podendo aumentar ou reduzir a periodicidade dos exames 
previstos[63]. O resultado da avaliação deve ser dado a conhecer ao trabalhador e os resultados 
da vigilância da saúde com interesse para a prevenção de riscos, devem ser comunicados ao 
empregador, sem prejuízo do sigilo profissional[63]. 
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O trabalhador, entre outros deveres, está obrigado a “cooperar ativamente na 
empresa, no estabelecimento ou no serviço para a melhoria do sistema de segurança e de 
saúde no trabalho, tomando conhecimento da informação prestada pelo empregador e 
comparecendo às consultas e aos exames determinados pelo médico do trabalho” - Lei nº 
102/2009, de 10 de setembro[63]. 
As observações relativas aos exames de saúde do trabalhador são anotadas numa ficha 
clínica, sujeita a segredo profissional. Só as autoridades de saúde e os médicos com 
competência para a promoção da segurança e da saúde no trabalho, do ministério responsável 
pela área laboral, podem ter acesso a este documento. O médico responsável pela vigilância 
da saúde deve entregar ao trabalhador, que deixar de prestar serviço na empresa, uma cópia 
da ficha clínica que não deve conter dados sobre a raça, a nacionalidade, a origem étnica ou 
informação sobre hábitos pessoais do trabalhador, salvo quando estes últimos estejam 
relacionados com patologias específicas ou com outros dados de saúde. As fichas clínicas 
devem ser enviadas para o serviço de reconhecimento das doenças profissionais, na área da 
segurança social, em caso de cessação da atividade[63]. 
As atividades que envolvam a exposição a agentes químicos, físicos e biológicos ou 
outros fatores de natureza psicossocial que possam causar efeitos genéticos hereditários, 
efeitos não hereditários prejudiciais na progenitura, ou diminuir funções e capacidades 
reprodutoras masculinas ou femininas, suscetíveis de implicar riscos para o património 
genético, devem ser proibidas[63]. 
A saúde e a segurança ocupacional devem ser um componente integrado do 
desenvolvimento social e económico, tanto a nível mundial como nacional. Isto significa que 
quando, por exemplo, a reforma das políticas dos sistemas de saúde é realizada, a inclusão da 






Segundo a OMS, a definição positiva de saúde é encarada como um estado de 
completo conforto e bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença[57,70]. 
A sua promoção consiste na adoção de estratégias que permitam às pessoas aumentar a 
capacidade de controlar os fatores determinantes da saúde[16,71], através de um modelo de 
inter-relações de trabalho e saúde, onde a atividade profissional de cada indivíduo e as suas 
condições ambientais são partes integrantes[57,70]. 
Neste contexto, é pertinente questionar se a forma como a Saúde Ocupacional está a 
ser aplicada em Portugal constitui um fator indutor de intervencionismo médico desnecessário 
e uma potencial fonte de exposição a falsos positivos, incidentalomas e sobrediagnóstico. 
A política protetora da Saúde Ocupacional em Portugal decreta a realização de exames 
de admissão, exames periódicos anuais, para os menores e para os trabalhadores com idade 
superior a 50 anos, e de 2 em 2 anos para os restantes trabalhadores[63]. Face a estas normas, 
o trabalhador está obrigado a “cooperar ativamente na empresa, no estabelecimento ou no 
serviço para a melhoria do sistema de segurança e de saúde no trabalho, comparecendo às 
consultas e aos exames determinados pelo médico do trabalho”[63]. Um dos aspetos sobre o 
qual importa refletir relaciona-se com o facto de se verificar que as intervenções médicas 
propostas no âmbito da Saúde Ocupacional vão para além dos aspetos estritamente 
relacionados com a saúde laboral, abrangendo um terreno comum de vigilância médica em 
contexto de outras especialidades, nomeadamente a Medicina Geral e Familiar. Por si só, este 
facto levanta desde logo o problema do desperdício de recursos, uma vez que é frequente 
ocorrer a replicação desnecessária de meios complementares de diagnóstico. A requisição por 
rotina, nas consultas de Saúde Ocupacional, de grupos de meios complementares de 
diagnóstico e rastreios médicos, de tal forma abrangentes que vão muito para além daqueles 
estritamente relacionados com os riscos laborais, é uma prática frequente e com elevado 
potencial de provocar mais dano do que benefício para a saúde dos trabalhadores. 
Atualmente, dispomos de evidência científica de que os exames periódicos de saúde 
não são eficazes na redução da morbi-mortalidade e podem acarretar danos[72]. Neste 
contexto, justificar-se-á rever a periodicidade ou, pelo menos, a abrangência dos exames 
periódicos propostos na legislação portuguesa de Saúde Ocupacional? 
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Um outro aspeto relevante é a escassa informação que os trabalhadores recebem 
sobre os eventuais danos e benefícios relacionados com a realização dos meios 
complementares de diagnóstico solicitados. Esta questão é ainda mais pertinente nas 
situações em que os exames sejam prescritos por mera rotina, apenas com intenção 
preventiva, e sem a presença de fatores de risco ou sintomas que os justifiquem.  
O facto de a legislação referir que o trabalhador está obrigado a “comparecer às 
consultas e aos exames determinados pelo médico do trabalho” - Lei nº 102/2009, de 10 de 
setembro[63] - é relevante porque levanta questões que merecem uma reflexão à luz de alguns 
dos princípios fundamentais da ética médica. Um desses princípios, que se pode considerar 
estar aqui posto em causa, é o princípio da autonomia do paciente: o doente tem o direito de 
aceitar ou recusar determinado exame ou terapêutica. Perante uma legislação que expressa 
obrigatoriedade do trabalhador em apresentar-se às consultas e realizar os exames 
determinados pelo médico do trabalho, o trabalhador, enquanto paciente, acaba por ter uma 
limitação importante da sua autonomia. Ainda mais, quando no contexto laboral o recurso à 
Saúde Ocupacional é frequentemente inquinado pela influência e pressão própria do peso da 
hierarquia laboral: o patrão diz ao trabalhador para ele ir à consulta de Saúde Ocupacional e 
ele cumpre essa ordem. Frequentemente, até vê nessa ordem um benefício. Toda esta cadeia 
de eventos, que frequentemente termina na prescrição de um grupo de testes e exames 
médicos, contribui para perpetuar o mito de que “quanto mais medicina, melhor”, quanto 
mais exames médicos a pessoa fizer, melhor[16]. Aqui, acaba por ser colocado em causa o 
princípio da não maleficência, acima de tudo não provocar dano ao nosso doente, bem como o 
princípio da veracidade e da honestidade[16]: o doente tem o direito de conhecer a verdade 
sobre os testes a que é submetido. Muitas vezes, o paciente olha para a medicina como uma 
ciência absoluta e desconhece que esta é, e sempre será, “a ciência das probabilidades e a arte 
das incertezas”[16,73]. 
Face a esta realidade, parece ser claro que a Saúde Ocupacional necessita de ser 
orientada por medidas de prevenção quaternária, de forma a proteger os trabalhadores de 
intervenções médicas em que a probabilidade de dano é superior à probabilidade de benefício. 
Isso poderá passar pela alteração de alguns aspetos da legislação, mas também pelo treino dos 
profissionais de Saúde Ocupacional na comunicação dos benefícios e danos dos meios 
complementares de diagnóstico efetuados com intenção preventiva, bem como a adoção de 
uma maior seletividade, fundamentada na melhor evidência científica, e adequada às 
características de cada trabalhador, em detrimento da prescrição por rotina de exames 
idênticos para todos. 
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Finalmente, assume também grande relevância a implementação de projetos de 
investigação no terreno que permitam um real levantamento da prescrição de meios 
complementares de diagnósticos no contexto da Saúde Ocupacional. Outras linhas de 
investigação pertinentes poderão passar pela realização de um diagnóstico de situação relativo 
à implementação da Saúde Ocupacional no que concerne ao respeito da autonomia dos 








A Saúde Ocupacional é essencial para o crescimento socioeconómico equitativo e 
sustentável de qualquer país[66] não só porque trabalhadores saudáveis estarão, com maior 
probabilidade, mais motivados para o trabalho[12,66] mas, também, pela manutenção dos 
deveres patronais de condições adequadas, de organização, de saúde e de proteção da vida no 
ambiente de trabalho, definidas por normas jurídicas[60,65]. 
A prevenção quaternária, que dita em primeira instância o não prejuízo do 
doente[10,11,16,17] e estabelece a ponderação das eventuais vantagens de uma intervenção face 
aos seus hipotéticos riscos[16,17], começa a ter um papel primordial no que diz respeito à “atual 
epidemia” de diagnósticos desnecessários que afeta os países desenvolvidos e acarreta custos 
financeiros escusados[6,24]. 
Como vimos anteriormente, ainda muito pode ser feito para promover a prevenção 
quaternária e a sua progressão no futuro[11]. Mentalizar os profissionais de saúde e os 
pacientes para sua ocorrência[3,6,7,11] é o primeiro passo neste desafio. 
A extensão dos limites da intervenção da medicina preventiva é um fenómeno que 
tem aumentado nas últimas décadas[1]. Há limites para a medicina preventiva? Será que a 
intervenção médica com intenção preventiva em indivíduos saudáveis tem limites? 
Teoricamente, pensando no paciente em primeiro lugar, o limite deve ser o ponto em que tal 
intervenção pode causar mais danos do que benefícios. No entanto, não é fácil de identificar 
esse limite[1]. Hoje, confrontados com a realidade dos factos, somos obrigados a reconhecer 
que, em muitas situações, menos é melhor. Isto torna-se particularmente evidente quando as 
pessoas são saudáveis, ou seja, no campo da medicina preventiva[1,4]. Só com equipas 
multidisciplinares será possível testar e melhorar os limiares de intervenção. 
Conclui-se, perante a evidência de que diagnósticos desnecessários acarretam 
potenciais danos, que a forma como a Saúde Ocupacional está a ser aplicada em Portugal pode 
ser um fator indutor de potenciais intervencionismos médicos dispensáveis. No que diz 
respeito ao princípio da autonomia, que confere ao trabalhador o direito de recusar um exame 
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